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A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) é uma doença 
infectocontagiosa causada pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV). Sabe-se 
que, atualmente, cerca de 1,7 milhão de novas infecções por HIV são registradas a 
cada ano no mundo, segundo UNAIDS Brasil. Tendo em vista este cenário 
preocupante, foi desenvolvido um novo método de prevenção contra infecções 
pelo HIV, a Profilaxia Pré-exposição (PrEP), um comprimido feito a partir da 
combinação de dois medicamentos, tenofovir e entricitabina, que protege o 
organismo humano caso ocorra um possível contato do vírus que desencadeia 
AIDS. No Brasil, está focada em atingir homens que fazem sexo com outros 
homens (HSH), profissionais do sexo e mulheres transexuais. Sendo assim, o 
intuito desta minirevisão foi relacionar o uso da PrEP com seu grupo de risco e 
associá-lo com fatores que interferem em sua adesão e eficácia. Para sua 
elaboração foram usadas informações do site do Ministério da Saúde do Brasil e 
da PrEP Brasil. Somado a isso, utilizou-se os descritores PrEP, HIV para selecionar 
como base 5 artigos científicos no banco de dados PUBMED, seguindo o critério 
de inclusão relacionado as datas de publicação, de 2015 a 2019 e à sua maior 
exatidão científica ao relacionaram HIV, PrEP e a população de risco. Dessa forma, 
apesar do aumento nos números de outras doenças sexualmente transmissíveis, 
indicando uma mudança no comportamento sexual dos usuários da PrEP, observa-
se que o princípio da não maleficência é aplicado, visto que a PrEP como um novo 
método de prevenção contra infecções pelo HIV tem mais pontos positivos que 
negativos à saúde coletiva no âmbito mundial. Concluiu-se que a aceitação do uso 
da PrEP no grupo de risco, apesar de positiva, ainda é baixa, visto que sua adesão 
depende da influência de fatores externos, como o não uso de substâncias ilícitas. 
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INTRODUÇÃO  
O apêndice cecal ou vermiforme de um adulto é um longo divertículo, medindo aproxima-
damente 10 cm de comprimento, com origem na parede póstero-medial do ceco, cerca de 3 cm abaixo 
da válvula ileocecal. A base do órgão é livre, podendo ocupar diversas regiões da cavidade abdominal, 
incluindo fossa ilíaca esquerda, região pélvica e parte interior do canal inguinal (MONTANDON JÚNIOR 
et al., 2007). Sua função, no entanto, não é completamente conhecida. De acordo com Laurin, Everett e 
Parker (2011), acredita-se que, pela presença de quantidades substanciais de tecido linfoide em sua 
composição, a estrutura possa ter função imune, sendo que uma melhor compreensão das interações 
entre microbiota intestinal normal e o sistema imunológico leva à identificação do apêndice como um 
aparente refúgio para bactérias normais dessa microbiota. 
A inflamação do apêndice cecal é denominada apendicite. Seu principal mecanismo fisiopa-
tológico é a obstrução do lúmen causada pela presença de fecalitos e, de forma menos frequente, pode 
ser provocada por corpos estranhos, tumores, linfonodos e parasitas. Essa obstrução leva ao acúmulo 
de secreções e ao aumento da pressão intralumial. Se essa pressão exceder o valor da pressão de perfu-
são capilar, haverá comprometimento do retorno venoso e, consequentemente, o possível desenvolvi-
mento de congestão, isquemia, proliferação bacteriana e inflamação transmural. Por fim, há o estabele-
cimento de um processo inflamatório infeccioso bacteriano extensivo ao peritônio parietal e vísceras 
adjacentes (MATOS et al., 2011).  
De acordo com Lima et al. (2016), a apendicite aguda é a principal causa de abdome cirúrgi-
co no mundo, apresentando uma prevalência de 7% na população. A apendicectomia é a remoção cirúr-
gica do apêndice cecal e é considerada padrão-ouro, pois permite o diagnóstico permanente e reduz o 
risco de complicações. A profilaxia com antibióticos é bastante comum em procedimentos cirúrgicos, 
no entanto, o uso inadequado destes fármacos ocorre em 25-50% das cirurgias eletivas gerais.  
A apendicectomia é o tratamento mais utilizado e, também, o mais seguro para a apendici-
te. No entanto, há casos em que se indica o uso de antibióticos como tratamento, principalmente para 
pacientes estáveis, com diagnóstico de apendicite aguda não complicada e para aqueles que apresenta-
ram melhora após tratamento clínico. Entretanto, ainda não se sabe qual o antibiótico mais eficaz, e 
existem poucos estudos com relação ao tratamento conservador, tornando as evidências escassas e 
contraindicando esse tipo de conduta (ALVES; COSTA; CARRARO, 2015). 
Diante do exposto, esse estudo tem como objetivo relatar o caso de um paciente que, após 
uso de antibiótico por 10 dias como tratamento para quadro de dor abdominal em fossa ilíaca direita, foi 
diagnosticado com apendicite aguda, sendo, por fim, necessária apendicectomia de emergência. 
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RELATO DE EXPERIÊNCIA 
Paciente, 13 anos, sexo masculino, estudante, procedente do município de Anápolis foi ad-
mitido em hospital de Anápolis, Goiás, para atendimento de caráter de urgência referindo dor em fossa 
ilíaca direita. Relata ainda que o quadro apresentava 10 dias de evolução em uso de antibiótico oral co-
mo forma de tratamento. Foi diagnosticado com apendicite aguda em fase IV e encaminhado para in-
ternação a fim de aguardar cirurgia. Nesse momento, apresentava-se eupneico, orientado, deambulan-
do, normotenso, subfebril termometrado em 37ºC. Foi iniciada antibioticoterapia com Ceftriaxone 2g 
endovenoso, uma vez ao dia, além de outros medicamentos antitérmicos e analgésicos, mantendo dieta 
oral zero. Nos exames laboratoriais e de imagem destaca-se em ecografia de abdome total, processo 
inflamatório do apêndice cecal em fossa ilíaca direita, leucocitose (22.800/mm) e plaquetocitose 
(484.000/mm).  
Em seguida, paciente foi submetido à apendicectomia por laparotomia, sendo realizada 
uma incisão longitudinal infraumbilical, com colocação de dreno de Penrose em flanco direito.  Após o 
procedimento cirúrgico, evoluiu de maneira estável, referindo dor discreta próxima à ferida operatória e 
aceitação parcial da dieta.   
Nos primeiros dias após a cirurgia, negava náuseas e vômitos. No entanto, a partir do quin-
to dia, começou a manifestar esses sintomas. Manteve a antibioticoterapia, acrescentando Metroni-
dazol 500 mg endovenoso 3 vezes ao dia e Ondansetrona 4 mg endovenoso, 3 vezes ao dia. Ao exame 
físico, encontrava-se em bom estado geral, hipocorado, eupneico, afebril, com edema discreto em 
membros inferiores, sinais vitais normais, abdome flácido e secreção serosa sendo drenada do mesmo.  
 Paciente efetuou novos exames laboratoriais após a cirurgia e antes da alta hospitalar, 
constatando leucocitose menos acentuada (11.700/mm) e plaquetocitose importante (541.000/mm). 
Além disso, foi submetido a outros exames complementares, constatando, por uma tomografia compu-
tadorizada com contraste, algumas alterações, como vesícula biliar e bexiga com repleção inadequada, 
presença de coleções pequenas residuais intraperitoniais laminares em fossa ilíaca direita, diástase de 
reto abdominal, espessamento dos planos músculo-adiposos da parede abdominal, pneumoperitônio 
residual e espessamento parietal do ceco. 
Após 7 dias de observação no período pós-operatório, o dreno foi removido, o paciente re-
cebeu banho de aspersão e não apresentava risco de septicemia. Apesar dos achados na tomografia 
computadorizada o paciente recebeu alta, já que tais resultados eram esperados diante do contexto 
desse paciente, por fim, foi solicitado o retorno após 10 dias. 
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DISCUSSÃO 
O caso apresentado exibe características clínicas semelhantes aos quadros clássicos descri-
tos em literatura de apendicite aguda, com dor abdominal localizada em fossa ilíaca direita, anorexia e 
febre, além de leucocitose em hemograma (ALVES; COSTA; CARRARO, 2015; LUCENA et al., 2016). 
A inflamação do apêndice é a causa mais frequente de abdome agudo em crianças, adoles-
centes e jovens adultos, acometendo, principalmente indivíduos entre 10 e 30 anos e pertencentes ao 
sexo masculino, em uma razão de 3 homens para 2 mulheres (ANDERSON; PARRY, 1998; HARTMAN, 
2000; NUNES et al., 2015). Nesse caso, o paciente se encaixa nas características de predomínio da doen-
ça, pois, além de estar na adolescência, é do sexo masculino. 
O diagnóstico leva em consideração a história clínica do paciente, exame físico e exames 
complementares, a fim de proporcionar maior segurança e assertividade. O diagnóstico precoce é fun-
damental para aumentar as chances de obtenção de um desfecho favorável (JONES, 2001; MATOS et al., 
2011; LUCENA et al., 2015). Para tanto, tem-se demonstrado como eficazes o uso de escores, destacando-
se o escore de Alvarado. Esse método consiste na atribuição de valores em cada parâmetro utilizado, 
podendo-se obter graus distintos de possibilidade de apresentar a doença de acordo com a soma dos 
valores atribuídos (ALVARADO, 1986). Mediante utilização do escore de Alvarado (Quadro 1), a possibi-
lidade de apendicite é considerada a partir de cinco pontos na soma total. Pacientes com valores acima 
de sete ou oito pontos possuem maior chance de ter a doença e valor de nove ou dez pontos indica alta 
probabilidade de apendicite. (ALVARADO, 1986; BORGES; LIMA; FALBO NETO, 2003).  
 
Quadro 1. Escore de Alvarado 
 
Sintomas 
Migração da dor 1 
Anorexia 1 
Náuseas e/ou vômitos 1 
 
Sinais 
Defesa da parede no quadrante inferior direito do 
abdome 
2 
Dor à descompressão brusca 1 
Elevação da temperatura 1 
 
Laboratório 
Leucocitose 2 
Desvio à esquerda 1 
Soma total  10 
     Fonte: (ALVARADO, 1986; BORGES; LIMA; FALBO NETO, 2003). 
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No caso descrito, o paciente apresentava anorexia, elevação da temperatura e leucocitose 
descritos em seu prontuário. Dessa forma, a partir da aplicação do escore, o risco de apendicite não é 
significativo. No entanto, ressalta-se que o preenchimento do prontuário não foi feito de forma comple-
ta, omitindo-se dados do exame físico, como defesa da parede abdominal em quadrante inferior direito 
e dor à descompressão brusca (Sinal de Blumberg positivo). 
Quando não é observada uma apresentação clássica de quadros de apendicite agudo ou 
quando não há possibilidade de se excluir o diagnóstico clinicamente, deve-se fazer uso de exames de 
imagem, sendo a ultrassonografia (USG) e a tomografia computadorizada (TC) os mais indicados (TOR-
RES et al., 2001; MONTADON JÚNIOR et al., 2007; SOUSA et al., 2007; LUCENA et al., 2015). 
 
Quadro 2. Achados sugestivos de apendicite à USG e à TC 
Achados sugestivos à USG Achados sugestivos à TC 
Visualização do apêndice (este costuma ser 
visível apenas em processos inflamatórios) 
Espessamento da parede apendicular > 2 mm 
Espessamento da parede > 2 mm Distensão do apêndice (diâmetro transverso > 8 
mm) 
Aumento de diâmetro > 6 mm Borramento da gordura adjacente 
Espessamento tubular não compreensível 
em QID 
Espessamento do ceco 
Líquido livre em QID Sinal da ponta da seta 
Espessamento do mesentério Apendicólito 
Dor à compressão com o transdutor Massa inflamatória 
Abcesso Líquido livre 
Apendicólito Gás extralumial 
      Fonte: (TORRES et al., 2001; MONTADON JÚNIOR et al., 2007; SOUSA et al., 2007; LUCENA et al., 2015). 
 
Quanto aos exames de imagem, o paciente realizou ecografia (ou ultrassonografia) e obti-
veram-se achados sugestivos de apendicite bem descritos na literatura, como formação heterogênea 
tubiliforme e líquido livre adjacente ambos citados anteriormente no quadro 2.  
O diagnóstico tardio de apendicite é o principal responsável por complicações, uma vez que 
necrose e perfuração do apêndice permitem a disseminação do processo infeccioso para a cavidade 
peritoneal. As principais complicações são abcesso, trombose venosa, obstrução intestinal, sepse e obs-
trução ureteral (MONTADON JÚNIOR et al., 2007). Kadhim, Al-Shalah e Kamil (2016), apontam como 
diagnóstico tardio aquele em que o paciente apresenta complicações no ato operatório ou quando rea-
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lizado após 48 horas do início do quadro doloroso, ocorrendo por comportamentos próprios do pacien-
te, como a falta de procura por serviços médicos ou, principalmente, por avaliação e conduta médica 
errônea. Ademais, é possível ocorrer erros no diagnóstico. Segundo Saber, Gad e Ellabban (2011), erros 
de diagnóstico em pacientes que apresentam dor em fossa ilíaca direita aproximam-se de 40%.  
A apendicectomia como tratamento para quadros de apendicite aguda foi descrita pela 
primeira vez em 1889, por Charles McBurney e, até hoje, é o tratamento mais comumente utilizado e o 
mais seguro. Além de ser o único tratamento definitivo, tem uma baixa taxa de mortalidade e altos índi-
ces de sucesso. (MATOS et al., 2001; ALVES; COSTA; CARRARO, 2015).  
A apendicectomia aberta é mais utilizada por seu baixo custo e menor tempo de anestesia. 
Entretanto, a laparoscopia diminui a incidência de infecção local, dor, hérnias incisionais e apresenta 
tempo de recuperação reduzido (SARTELLI et al., 2018). No caso, a decisão pela laparotomia foi neces-
sária, uma vez que não há tecnologia suficiente para a realização de laparoscopia no hospital que pres-
tou o atendimento. 
A antibioticoterapia tem sido utilizada como alternativa à intervenção cirúrgica, principal-
mente nos casos de apendicite aguda não complicada. A literatura mostra que metronidazol, gentami-
cina, cefotaxima, ampicilina, ciprofloxacino e amoxicilina associada ao ácido clavulânico, possuem eficá-
cia semelhante por atuarem em bactérias gram-negativas e anaeróbicas (ALVES; COSTA; CARRARO, 
2015). Entretanto, pode haver recorrência, sendo que em estudo realizado por Salminen et al. (2018) 
com 257 pacientes fazendo o uso de antibiótico para tratamento de apendicite, 39,1% dos pacientes tive-
ram uma recorrência de apendicite em 5 anos. Em consonância com esse estudo, Podda et al. (2017) 
demonstrou que 22.5% dos pacientes submetidos à antibioticoterapia tiveram recorrência do quadro em 
1 ano, sendo uma amostra de 632 indivíduos.  
Em pesquisa realizada por Hirano, et al. (2012) foi possível observar, também, que pacientes 
com apendicite submetidos à antibioticoterapia que precisaram de intervenção cirúrgica apresentaram 
mais complicações pós-operatórias. Podda et al. (2017) ressalta, ainda, maior presença de peritonite em 
pacientes tratados com antibiótico. Além disso, o tratamento conservador depende da colaboração do 
paciente, uma vez que este deve dar seguimento de forma adequada à terapêutica, respeitando doses, 
horários e dias necessários de tratamento.  
É possível, também, o mascaramento do quadro pela utilização de antibioticoterapia (LON-
GO et al., 2011), sendo que o uso indiscriminado de antibióticos leva ao mascaramento dos sintomas e, 
consequentemente, a um diagnóstico tardio, o que resulta em agravamento da infecção (KUNIN; LIU, 
2002). 
Nesse sentido, ressalta-se que o uso de antibióticos como tratamento tem sido considerado 
uma boa alternativa em casos de apendicite aguda não complicada. No entanto, o manejo atual indica a 
apendicectomia como a forma mais segura e eficaz de tratamento (GORTER et al., 2016; MAYUMI et al., 
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2016; PODDA et al., 2019; SMINK; SOBEL, 2020). O caso em questão possui íntima relação com a discus-
são apresentada sobre uso de antibióticos, uma vez que o paciente, em uso de antibiótico por 10 dias, 
apresentava quadro de apendicite aguda, fase IV, com perfuração de apêndice, líquido livre e abcesso 
regional. 
É de extrema importância diferenciar o uso de antibióticos como tratamento e profilaxia. A 
utilização de profilaxia antibiótica é altamente recomendada no pré-operatório, pelo menos 60 minutos 
antes da cirurgia, e tem como função realizar a cobertura de microbiota colônica aeróbica e anaeróbia, a 
fim de reduzir infecções pós-operatórias da ferida e formação de abcesso intra-abdominal (MATOS et 
al., 2011; LUCENA et al., 2016). 
 
CONCLUSÃO 
A apendicectomia é o tratamento mais habitual e seguro utilizado em casos de inflamação 
do apêndice cecal. No entanto, a antibioticoterapia vem sendo utilizada como recurso terapêutico, so-
bretudo, nos casos agudos não complicados, na tentativa de evitar o procedimento cirúrgico e suas 
complicações. Apesar de possuir eficácia semelhante ao método convencional, é uma opção que leva à 
recorrência e ao mascaramento dos sinais e sintomas, propiciando atraso no diagnóstico. Desse modo, 
é indispensável que os profissionais médicos tenham compreensão assertiva sobre o diagnóstico antes 
de prescreverem o tratamento, para que se evite o uso indiscriminado de antibióticos e camuflagem de 
sinais e sintomas. É necessário também, que estejam devidamente preparados para uma abordagem 
precisa diante de pacientes que estejam fazendo uso do medicamento, ou tenha feito uso recente, in-
dependente do motivo.  
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